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ИНДУЦИРОВАННЫЕ РОДЫ: 
ИСХОДЫ БЕРЕМЕННОСТЕЙ И РОДОВ, 
ВЛИЯНИЕ НА СОСТОЯНИЕ НОВОРОЖДЕННЫХ
Цель работы – изучение особенностей течения беременности и родов, состояния новорожденных при индуцирован
ных родах.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование случайконтроль 216 историй родов и историй раз
вития новорожденных за 2016 год по данным родильного дома № 1 МБУЗ ОКБ СМП им. М.А. Подгорбунского. Основ
ную (первую) группу составили 108 женщин и их новорожденные с индуцированными родами, группу контроля (вто
рую) – 108 женщин и их новорожденные с самопроизвольными родами. Критерии включения в основную группу: срок
беременности 3741 неделя беременности, индукция родов, одноплодная беременность. Критерии исключения из ос
новной группы: недоношенная беременность любого срока, наличие заболеваний или состояний матери и плода за
ведомо предполагающих абдоминальное оперативное родоразрешение.
Результаты. Показаниями для родовозбуждения явились обострение соматической патологии у 42 пациенток (32,1 %),
преэклампсия, устойчивая к консервативному лечению – у 33 (27,2 %); преждевременное излитие околоплодных вод
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Несмотря на интенсивное изучение индуцированных родов, в литературе нет единой позиции относительно их безопасности и эффек
тивности. Наряду с исследованиями, показывающими
улучшение исходов беременности и родов в случае
применения индукции, существуют противополож
ные мнения, в которых отмечено увеличение часто
ты кесарева сечения и применения инструментальных
пособий при родах [14]. В свете разноречивости и
разрозненности данных литературы, Американская
ассоциация акушеровгинекологов регламентирует
применение индуцированных родов только в случае,
если риск родоразрешения для матери и плода ниже,
чем пролонгирование беременности [5]. По данным
американского и канадского национальных статис
тических центров, доля индуцированных родов в Се
верной Америке составляет более 20 % [6]. В РФ этот
показатель колеблется от 5 % до 18 % [7].
Неблагоприятное влияние на здоровье матери и
ее новорожденного могут оказывать осложнения бе
ременности (гестоз, фетоплацентарная недостаточ
ность, иммунологический конфликт по резусфактору,
перенашивание), крупные размеры плода, особенно
в сочетании с анатомическим сужением таза беремен
ной, экстрагенитальные заболевания женщины [8].
В связи с этим, для обеспечения безопасного мате
ринства, рождения живого, здорового ребенка неред
ко приходится решать вопрос о необходимости дос
рочного родоразрешения. Одним из возможных путей
решения данной проблемы являются индуцирован
ные роды [2].
Индукция родов (родовозбуждение, программи
рованные роды) – искусственная стимуляция нача
ла родового процесса до спонтанного развития родо
вой деятельности. Показаниями к родовозбуждению
являются: преэклампсия при отсутствии эффекта от
консервативного лечения, перенашивание (срок гес
тации более 42 недель), программированные роды
у беременных высокой группы перинатального рис
и отсутствие регулярной родовой деятельности при доношенной беременности – у 16 (11,3 %), переношенная бере
менность – у 27 пациенток (22,9 %).
При оценке по шкале E.H. Bishop до 6 баллов шейку матки оценивали как «незрелую», 68 баллов – «недостаточно зре
лую», более 8 баллов – «зрелую». «Незрелая» шейка матки была у 10 беременных (9,6 %), «недостаточно зрелая» – у
27 (26,0 %) и «зрелая» – у 69 (65,4 %).
У 10 женщин (9,2 %) во время беременности по результатам УЗИ была выявлена низкая плацентация, у 12 (11,1 %) –
нарушенное количество околоплодных вод; у 29 плодов (26,8 %) выявлены нарушения КТГ по типу пограничных сос
тояний деятельности сердца.
Наиболее частыми осложнениями в родах были: родовой травматизм в основной группе – у 66 женщин (66,7 %), в
контрольной – у 18 (60 %), р < 0,05; аномалии родовой деятельности – у 37 (34,2 %) и 4 (13,8 %), соответственно,
р < 0,05; в том числе слабость родовой деятельности в 1 группе – у 21 (18,7 %), во второй – у 2 (3,1 %), р < 0,05; дис
координированная родовая деятельность в первой группе – у 17 (15,5 %), во второй – у одной (2,6 %), р < 0,05.
Заключение. Установлено, что, индуцированные роды достоверно чаще вызывают увеличение кровопотери, частоту
возникновения аномалий родовой деятельности, травматизм родовых путей, время пребывания новорожденного в ста
ционаре.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: индуцированные роды; исходы родов; осложнения родов; методы индукции.
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LABOR INDUCTION: PREGNANCY AND CHILDBIRTH OUTCOMES, ITS IMPACT ON NEWBORNS STATUS
Aim: To study specific characteristics of the course of pregnancy and labor, newborn status in labor induction.
Materials and Methods. 216 maternal/newborn medical records in the maternity hospital N 1, State Autonomous Healthca
re Institution «Podgorbunsky M.A. Regional Clinical Hospital of Emergency Health Service» in 2016, were retrospectively revi
ewed. The study group (Group 1, n = 108) included women and their newborns after induction of labor, and the control gro
up (Group 2, n = 108) – women and their newborns after spontaneous labor. Inclusion criteria were as follows: 3741 weeks
of gestation, induction of labor, singleton pregnancy. Exclusion criteria were as follows: premature birth, the presence of ma
ternal/fetal diseases or conditions, requiring Csection.
Results. Indications for labor induction included an exacerbation of somatic pathology in 42 patients (32,1 %), preeclampsia,
resistant to conservative management – in 33 (27,2 %); premature rupture of membranes (PROM) without any signs of spon
taneous labor in full term pregnancy – in 16 (11,3 %), postterm pregnancy – in 27 patients (22,9 %).
The Bishop score of less than 6 points indicates an unripe cervix, 68 points – a poor cervical ripening, over 8 points – a ripe
cervix. Thus, 10 patients (9,6 %) had unripe cervices, 27 (26,0 %) – a poor cervical ripening and 69 (65,4 %) – ripe cervices.
Аt 10 (9,2 %) during pregnancy by results of ultrasonography the low placentation, at 12 (11,1 %) the broken amount of am
niotic waters was revealed; at 29 fruits (26,8 %) violations of KTG as borderline cases of action of the heart are revealed. The
most common labor complications were trauma in labor: 66 patients (66,7 %) in the study group vs. 18 patients (60 %) in the
control group, p < 0,05), abnormal labor (37 patients (34,2 % ) vs. 4 patients (13,8 %), p < 0,05, respectively) including ute
rine inertia (21 patients (18,7 %) vs. 2 patients (3,1 %), p < 0,05, respectively) and incoordinate uterine activity (17 patients
(15,5 %) vs. 1 patient (2,6 %), p < 0,05, respectively.
Conclusions. Labor induction is associated with increased blood loss, higher rates of abnormal labor, birth canal traumaand
prolonged postnatal hospital stay in newborns.
KEY WORDS: labor induction; labor outcomes; labor complications; methods for inducing labor.
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ка, заболевания матери, при которых пролонгирова
ние беременности приведет к перинатальной и ма
теринской заболеваемости и смертности (сахарный
диабет, хроническая артериальная гипертензия и др.),
мертвый плод, резуссенсибилизация и гемолитичес
кая болезнь плода [6].
В настоящее время предложены различные ме
тодики родовозбуждения: амниотомия, отслаивание
плодных оболочек с последующей амниотомией и сти
муляцией внутривенно капельно утеротониками (ок
ситоцин, простагландин Е2), интрацервикальное и
интравагинальное введение простагландин Е2 геля,
внутривенное капельное введение простагландина Е2
при преждевременном излитии околоплодных вод
[911].
Согласно литературным данным, амниотомия с
последующим внутривенным капельным введением
окситоцина с целью родовозбуждения при «зрелой»
шейке матки сопровождается укорочением времени
продолжительности родов за счет уменьшения ла
тентного периода, увеличением частоты децелераций
сердечного ритма плода и, соответственно, увеличе
нием частоты оперативного родоразрешения [1, 12
14].
По мнению ряда исследователей, при проведении
индуцированных родов наблюдается значительное
снижение частоты кесарева сечения – до 4,0 % [9].
В каждом случае необходимо проводить выбор
метода индукции родов индивидуально, с учетом сос
тояния шейки матки, срока беременности, внутриут
робного состояния плода, показаний и противопока
заний [11, 15].
Проведение индуцированных родов должно зак
лючаться в целенаправленной дородовой подготовке,
достижении «зрелых» родовых путей, родовозбуж
дении путем амниотомии, наблюдением за развити
ем родовой деятельности с возможной ее регуляцией
путем введения утеротонических средств под стро
гим аускультативным, кардиотокографаческим и доп
плерометрическим контролем [9].
Индуцированные роды достоверно чаще вызыва
ют кровотечения, увеличивают частоту возникнове
ния аномалий родовой деятельности, увеличивают
время пребывания новорожденного в стационаре,
ухудшают неврологический статус новорожденных
[2, 3].
Цель исследования – изучить особенности тече
ния беременности и родов, состояния новорожден
ных при индуцированных родах.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведено ретроспективное исследование случай
контроль 216 историй родов и историй развития но
ворожденных за 2016 год по данным родильного до
ма № 1 МБУЗ ОКБ СМП им. М.А. Подгорбунско
го. Основную (первую) группу составили 108 жен
щин и их новорожденные с индуцированными ро
дами, группу контроля (вторую) – 108 женщин и их
новорожденные с самопроизвольными родами. Оце
нивали эффективность различных методов родовоз
буждения, исход родов, их длительность, величину
кровопотери в родах, частоту возникновения анома
лий родовой деятельности, состояние здоровья но
ворожденного.
Критерии включения в основную группу: срок
беременности 3741 неделя беременности, индукция
родов, одноплодная беременность. Критерии исклю
чения из основной группы: недоношенная беремен
ность менее 36 недель, наличие заболеваний или сос
тояний матери и плода, заведомо предполагающих
абдоминальное оперативное родоразрешение.
Критерии включения в группу контроля: срок бе
ременности 3741 неделя, самопроизвольное начало
родовой деятельности, одноплодная беременность.
Критерии исключения из группы контроля: недоно
шенная беременность сроком менее 36 недель, дородо
вое излитие околоплодных вод, наличие заболеваний
или состояний матери и плода заведомо предполага
ющих абдоминальное оперативное родоразрешение.
Обработка полученных результатов проводилась
при помощи пакета программ STATISTICA 6.0 (мо
дуль BasicStatistic/Tables). Для проверки нулевой
статистической гипотезы об отсутствии различий меж
ду относительными частотами в двух группах исполь
зовали tтест (модуль «Основная статистика/Табли
цы», «Различие между двумя пропорциями» прог
раммы Статистика 6.0). Во всех процедурах статис
тического анализа критический уровень значимости
р принимали равным 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Средний возраст женщин I группы составил 29 ±
2,5 лет, II группы – 28 ± 2,5 лет (р ≥ 0,05). Наи
более частыми осложнениями беременности в обе
их группах были угрожающее прерывание беремен
ности (23,2 % и 16,6 %, соответственно, р = 0,34),
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обострение соматической патологии (16,06 % и 7,4 %,
р < 0,05), преэклампсия (28,1 % и 12,03 %, р = 0,30),
патология плодных оболочек (маловодие и многово
дие) (14,4 % и 11,1 %, р = 0,20), инфекционный про
цесс (16,5 % и 14,8 %, р = 0,52).
Показаниями для родовозбуждения явились: обос
трение соматической патологии – у 42 пациенток
(32,1 %); преэклампсия, устойчивая к консерватив
ному лечению – у 33 (27,2 %); преждевременное из
литие околоплодных вод и отсутствие регулярной
родовой деятельности при доношенной беременнос
ти – у 16 (11,3 %), переношенная беременность –
у 27 пациенток (22,9 %).
Перед родовозбуждением учитывали степень «зре
лости» шейки матки по шкале E.H. Bishop. Опре
деляли положение шейки матки по отношению к оси
таза, длину и консистенцию шейки матки, раскры
тие наружного зева, местоположение предлежащей
части плода. При оценке по шкале E.H. Bishop до
6 баллов шейку матки оценивали как «незрелую»,
68 баллов – «недостаточно зрелую», более 8 бал
лов – «зрелую». «Незрелая» шейка матки была у
10 беременных (9,6 %), «недостаточно зрелая» – у
27 (26,0 %) и «зрелая» – у 69 (65,4 %).
Перед решением вопроса о необходимости индук
ции родов и методе ее проведения оценивали также
состояние плода (ультразвуковое исследование, кар
диотокография, допплерометрия), соответствие раз
меров таза матери и головки плода, уточняли срок
гестации, брали информированное согласие беремен
ной на проведение родовозбуждения соответствую
щим методом.
По результатам ультразвукового исследования,
кардиотокографии, допплерометрии получены сле
дующие данные: у 10 (9,2 %) во время беременности
по результатам УЗИ была выявлена низкая плацента
ция, у 12 (11,1 %) нарушенное количество околоплод
ных вод; у 29 плодов (26,8 %) выявлены нарушения
кардиотокографии по типу пограничных состояний де
ятельности сердца. Нарушений маточноплацентар
ного и плодовоплацентарного кровотока допплеро
метрия не выявила.
В родах проводилось постоянное кардиомонитор
ное наблюдение за состоянием плода и сократитель
ной активностью матки, в активную фазу проводили
адекватное обезболивание и профилактику острой ги
поксии плода.
Амниотомия была проведена 83 беременным
(76,8 %) при «зрелой» шейке матки, из них у 28
(33,7 %) развилась хорошая родовая деятельность,
у 52 (62,6 %) потребовалось родовозбуждение путем
внутривенного капельного введения окситоцина, при
этом в 8 случаях (9,6 %) оно оказалось неэффектив
ным. Следует отметить, что у 34 пациенток (32,4 %)
этой группы роды закончены оперативным вмеша
тельством, показанием к которому явилось: отсутствие
эффекта от родовозбуждения – 13 женщин (12,0 %),
слабость родовой деятельности – 17 (15,7 %), диско
ординация родовой деятельности – 20 (18,5 %), ост
рая гипоксия плода – 2 (1,8 %).
При родовозбуждении простагландинами Е2 (инт
рацервикально и интравагинально) в случае «незре
лой» и «недостаточно зрелой» шейки матки полный
эффект был получен у 12 пациенток (47,8 %), час
тичный – у 11 (43,6 %), отсутствие эффекта – у 2
(6,6 %). При этом роды закончились оперативным
путем у 5 пациенток (21,7 %).
Наиболее частыми осложнениями в родах были:
родовой травматизм в основной группе – у 66 жен
щин (66,7 %), в контрольной – у 32 (29,6 %), р <
0,05; аномалии родовой деятельности – у 37 (34,2 %)
и 15 (13,8 %), р < 0,05; в том числе слабость родо
вой деятельности в 1 группе – у 21 (18,7 %), во вто
рой – у 4 (3,7 %), р < 0,05; дискоординированная
родовая деятельность в первой группе – у 17 (15,5 %),
во второй – у 3 (2,7 %), р < 0,05.
Средняя кровопотеря в родах у родильниц основ
ной группы составила 320,6 ± 44,2 мл, контрольной
группы – 264,7 ± 37,4 мл (р = 0,51). Длительность без
водного промежутка при индуцированных родах сос
тавила 9,8 ± 2,4 ч, при спонтанных родах – 3,9 ± 2,2 ч
(р = 0,03). Увеличение средней продолжительности
безводного промежутка не привело к увеличению час
тоты гнойносептических осложнений в основной груп
пе. Послеродовый период у пациенток основной и кон
трольной групп протекал без осложнений.
В основной группе родились 85 доношенных де
тей и 23 ребенка, рожденных на пограничном сроке
37 недель, отнесенных неонатологом к недоношен
ным; в контрольной – 108 детей, рожденных в срок.
Антропометрические данные доношенных детей в ос
новной группе достоверно превышали таковые в кон
трольной: масса тела в среднем составила 3440,6 ±
425,6 г и 3250,1 ± 364,9 г, соответственно (р = 0,04);
длина – 51,3 ± 3,1 см и 48,5 ± 5,5 см (р < 0,05),
что связано с увеличением числа крупных плодов при
индуцированных родах. Оценка ребенка по шкале
Апгар в основной группе составила 7,6 ± 0,7 бал
лов, в группе контроля – 8,7 ± 1 баллов (р < 0,05).
Неонатальный период осложнился церебральной ише
мией в первой группе у 41 ребенка (34,4 %), во вто
рой – у 11 детей (10,2 %) (р < 0,05); синдромом фор
мирующихся двигательных нарушений в первой груп
пе – у 38 (32,6 %), во второй патология отсутство
вала; кривошеей в основной группе – у 2 (6,05 %),
во II группе не отмечалось.
При гистологическом исследовании плацент дос
товерно чаще в основной группе встречалось полнок
ровие сосудов плаценты – 15 плацент (31 %), ин
фаркты – 9 (18 %). Во второй группе таких патологий
не наблюдалось. Воспалительные изменения (хори
амнионит, децидуит) отмечены в 7 плацентах (10 %)
в первой группе и в 10 плацентах (9,2 %) во второй
группе (р = 0,05).
Информация о финансировании и конфликте интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.





Проведение индуцированных родов увеличивает
кровопотерю, частоту возникновения аномалий родо
вой деятельности, травматизма родовых путей, время
пребывания новорожденного в стационаре. Эффектив
ность метода индукции родов зависит от «зрелости»
шейки матки, срока беременности, состояния плода.
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